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様式例です。

※本物の様式とは一部異なります。

有効期限内であること。

「区分Ⅰ」「区分Ⅱ」どちらも

対象です。

似たような認定証として、「後期高齢

者医療限度額適用認定証」や「国民

健康保険限度額適用・標準負担額減

額認定証」は対象外となります。


